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SETTING:  Practitioners  were  recruited  from  the  primary  care  setting  (i.e.,  registered  community 



























































renal  function,  liver  function  and  frailty,  but  becomes  problematic  when  ‘age’  itself  is  used  as  a 
surrogate marker,  such  that  clinicians  assume  all  older  patients  will  have  these  impairments  and 
problems. Slack highlights that a definition comprising biological age that takes into account genetic 
and  environmental  factors,  rather  than  chronological  age  may  be  more  appropriate  in  making 
pharmacotherapeutic decisions.14 Singh and Bajorek report that biological age is often defined using 
	
clinical  markers,  or  biomarkers,  which  measure  the  rate  or  extent  of  aging.5  Some  proposed 
biomarkers include skin elasticity, vital capacity, total protein and serum creatinine, and have been 
shown  to  change  significantly  with  age.15‐17  Biological  age  is  more  appropriate  in  addressing  the 
heterogeneity observed within  the older patient population,  and may be more useful  in providing 
individualised pharmacotherapeutic care to patients.18 A recent study by Krzyzaniak et.al. highlighted 
that, although medical prescribers  in Australia recognised that there was a difference  in perceiving 
someone  as  being  an  older  patient  and  defining  an  older  patient  by  their  age,  these  doctors  still 




medication management  and  therapeutic  recommendations,  it  is  important  to  consider  how  they 
too  define  older  patients  in  their  approach  to  patient  care.20‐23  As  key  figures  in  the  medication 
management process, both pharmacists and nurses have significant however differing roles to play in 
ensuring  the  appropriate  use  of  medicines  in  older  patients.  Pharmaceutical  care  programs  in 
community  pharmacies  related  to  diabetes,  hypertension,  asthma  and  hyperlipidaemia  have  been 
shown to improve quality of life, compliance with medications as well as decrease the potential for 
hospitalisation.24‐28  Likewise,  nurses  practising  in  the  hospital  setting  play  an  important  role  in 
ensuring  patient  safety  in  the  use  of  medicines,  ensuring  appropriate  administration,  ordering, 
dosing and also patient compliance.29 Jutel et.al. report that all nurses in their study influenced the 
prescription  of  medicines,  from  recommending  treatments  to  the  prescribing  doctor,  to  actually 
writing prescriptions.30	Whilst studies have canvassed pharmacists and nurses perspectives on their 
roles  in  caring  for  older  patients,  no  studies,  however,  have  explored  pharmacist  and  nurse 
perspectives towards specifically and practically defining an ‘older’ adult patient.  
Therefore,  the  aim  of  this  study  was  to  examine  the  perspectives  of  non‐prescribing  health 
professionals,  i.e.,  specifically,  nurses  and  pharmacists,  in  Australia  on  how  to  define  an  ‘older’ 
	
patient, including the identification of clinically relevant features that characterised older patients in 





A  qualitative  study,  comprising  semi‐structured  individual  interviews  with  Australian  nurses  and 







and/or  decision‐making  around  treatment  selection  (i.e.,  registered  nurses,  registered 
pharmacists)  with  ≥  1  year  of  experience  in  caring  for  and  managing  treatment  in  older 
patients.  This  involved  practitioners  from  the  primary  care  setting  (i.e.,  community 










Initially,  the  sampling  frame  comprised  three  geographical  locations  in  Sydney,  New  South Wales 
(i.e.,  northern  Sydney,  inner  west  Sydney,  western  Sydney)  that  were  known  to  have  a  larger 
population  of  older  persons.33  Following  an  online  search  (via  telephone  directories,  e.g.,  Sydney 
White  Pages,  www.whitepages.com.au)  a  list  of  hospitals,  general  practices,  and  community 
pharmacies within these local areas was generated. Sites were then randomly selected from this list 
(via  random  number  generation  in Microsoft  Excel™)  to  create  a  short‐list  of  sites  to  be  sent  an 
invitational  study  flyer  (via  email,  post,  hand‐delivery).  Individuals  who  expressed  an  interest  to 
participate were then provided the full study details; written informed consent was obtained from all 
participants.  Interested  individuals  and  sites  were  also  invited  to  forward  the  study  flyer  on  to 
colleagues (i.e., chain referral sampling) to broaden the sampling frame. The target sample size was 
based on the number of participants needed to achieve data saturation, and was set at a minimum of 
6  participants  in  each  subgroup  (6  nurses,  6  pharmacists).34  Guest  et.al.  highlighted  that  ‘12 
interviews  should  suffice  to  attain  data  saturation  and  enable  the  development  of  meaningful 














For  consistency,  each  interview  was  facilitated  by  one  researcher  (SS)  using  a  purpose‐designed 
interview  guide.  The  interview  guide  comprised  eight  key  open‐ended  questions,  canvassing  the 














taken  during  the  interviews.  Keywords  were  used  to  facilitate  preliminary  coding.37  Furthermore, 
these notes were used as a means for recording researcher reflections and as well to  identify bias. 
Each interview was digitally (audio)‐recorded and later transcribed verbatim by one researcher (SS).  




The  interview  transcripts  were  thematically  analysed,  and  all  data  was  stored  in Microsoft Word 
documents. This method of data analysis was chosen as it is regarded as a flexible approach that can 
	












The  study  aimed  to  ensure  a  high  level  of  trustworthiness  and  credibility  by  adhering  to  several 
elements of Lincoln and Guba’s proposed criteria for trustworthiness, including the use of researcher 




An  accurate  response  rate  cannot  be  calculated  due  to  the  nature  of  the  chain  referral  sampling 
















patient’s  presentation  (Table  1).  All  participants  expressed  that  using  a  number‐based  age  cut‐off 
was  a  limiting  factor  in  defining  an  older  patient  due  to  the  differing  health  backgrounds,  family 
histories and the medical status presented by each patient. Despite this, the majority of pharmacists 
(5 out of 7) and nurses (6 out of 7) provided a response utilising a measure based on chronological 
age,  which  ranged  between  65  and  80  years.  This  apparent  lack  of  consistency  in  designating  a 
specific age was attributed to the extensive variation found among the older population, which was 
identified by both nurses and pharmacists as  involving: varying types of comorbidities, numbers of 







As  a  result  of  this  heterogeneity,  participants  highlighted  that  individual  assessments  of  each 
presenting  patient  were  required  in  combination  with  their  age  to  adequately  define  an  older 
	









































and physical  function,  degree of organ  function  including hepatic  and  renal  clearance,  age‐related 





“I  think  often  with  elderly  people,  sometimes  you  can  get  a  lot  of  comorbidities  with  the 







looking  at  the  lot  of  side‐effects  and  other  effects  of  medications  going  to  impact  on  an 
already frail person.” (N05) 
 
“Changes  in pharmacokinetics plays a big  role  in  selection of medications. Drug disposition 
could be different. If you are prescribing something that is not absorbed at high pH, then you 











One  of  the  most  pervasive  themes  coming  through  the  interviews  was  the  lack  of  tailored  and 
comprehensive medication management guidelines for older patients (Table 4). Several professionals 
identified  that  whilst  the  few  guidelines  that  were  available  provided  a  ‘guide’  for  health  care 
professionals, there were not applicable to the majority of patients. As such, they relied on their own 
practice  experience  or  on  the  experience  of  other  medical  staff  to  make  more  appropriate 
therapeutic  decisions.  Guidelines  only  offered  textbook  patient  examples  to  work  from.  In  the 























not  specific  enough  when  it  came  to  making  pharmacotherapy  decisions  in  older  patients  with 
multiple morbidities, medications and risk factors.  







Currently  used  resources  included  the  Australian  Medicines  Handbook  (AMH),  particularly  the 
geriatric  edition,  therapeutic  guidelines,  electronic Monthly  Index  of Medical  Specialties  (eMIMs), 
and monographs of medications. Nurses also specifically mentioned that they used condition‐based 
guidelines  (i.e.  stroke),  risk  assessment/patient  assessment  tools  (mini‐mental,  Rowland  Universal 
Dementia  Assessment  Scale  (RUDAS),  Bed  sores,  falls  risk,  malnutrition)  and  other  health 
professionals  (e.g.  clinicians,  pharmacists  and  clinical  nurse  consultants)  as  resources  in  guiding 
treatment. Both groups called  for  the development of  resources  that were more  individualised  for 
older  patients,  taking  into  consideration  the  multiple  medical  conditions,  medications  and  organ 
function  that  older  patients  present with.  Pharmacists  identified  a  need  for  ‘older’  patients  to  be 
clearly defined in guidelines, whereas nurses called for greater specificity in guidelines i.e., guidelines 
relating to medication use specifically  in patients with comorbidities, high frailty and falls risk. Both 
groups  expressed  a  need  for  guidelines  to  pinpoint  when  to  continue  therapy  versus  when  to 
discontinue therapy and instead focus on improving an older patient’s quality of life.  
 
“…  I  think  there  is  a  lot  of work  to  be  done;  guidelines  at  the moment  are  very  condition 












towards  defining  an  ‘older’  patient,  particularly  in  the  context  of  appropriate  medication 









Ageing  is not a uniform process, and the heterogeneity  that exists among older persons  limits any 
correlation between the age in years and the full range of human characteristics that determine their 
suitability  for  certain  types of  pharmacotherapies45.  The participants highlighted  that  this  diversity 
among  the  older  population  is  what makes  defining  them  difficult.  Therefore,  there  is  a  need  to 
actively develop a contemporary definition of an  ‘older’ patient as well as alternative strategies or 
algorithms  to  implement  into  current  guidelines  that  take  into  account  patient  heterogeneity  to 
steer away from these age‐based tendencies. In particular, there is an apparent need for appropriate 
criteria  that  better  characterise  biological  age.	 There  is  potential  for  biological  age  estimation 
models,  such  as  the  principal  component  analysis  (PCA),  multiple  linear  regression  (MLR), 
Hochschild’s method or the Klemera and Doubal’s method to be integrated into these guidelines.46‐49 

















































This  is  a  small  sample  of  participants  and  a  sub‐section  of  Australian  pharmacist  and  nurse 
workforce.  As  such,  these  findings  may  not  be  representative  of  all  non‐prescribing  health 
professionals  and  have  limited  generalizability.  Furthermore,  as  participants  self‐identified  to 
participate in the study our data may reflect the views of those who feel more strongly on the issues, 
which  may  not  necessarily  be  representative  of  the  broader  opinion  in  practice  settings.  Non‐
prescribing health professionals  from secondary  care  settings were not  recruited, which may have 
limited  the number of possible participants  included  in  the study. There  is also potential  for social 
	





































































































































































































elderly,  or  someone who  is  70  is  elderly,  I  do  not  know…There  are  lots  of  limitations.  For 
example,  someone  aged  50 might  have  diabetes,  blood  pressure,  cholesterol…  have  COPD 





 “We  categorise  everybody  over  65  as  elderly,  but  when  you  deal  with  patients  that  are 
between  65  and  90,  and with  the  age  life  expectancy  increasing,  you  are  going  to  have  a 




 “… I think elderly  is a state of mind really.  I have treated a 95‐year‐old  lady who was doing 
yoga and just fell and broke her wrist, she said when can she go back to yoga… And then you 
have like a 45 year old who is obese, not mobile, with diabetes…. I work in an environment 




































find  it very difficult  to understand why  it  is. Too many medicines and too many different brands.” 
(P06)  
 
 “It  would  be  renal  function,  liver  function,  mobility,  usually  elderly  would  have  more  medical 
conditions that younger patients. Dementia might be an issue. Risk of falls…” (P03) 
 

































































 “In  some  guidelines  there  are  certain  flowcharts  of  the ways  you might  do  things,  but  there  is 
nothing really specific that just goes across to the elderly.” (N01) 
 






 “And as patients age,  I would probably  say  that,  it  is not often around  the patients wish  to  live 
longer, it is about patients’ wish to have a better quality of life.” (N02) 
 






So  you would  put  in  their  cognitive  status,  their  frailty, where  they  live  and  their  falls  history.” 
(N05) 
   
 “…  more  detailed  documents  on  different  patients  with  different  levels  of  comorbidities,  like 
prescribing in different conditions.” (P02) 
	
 
 “It would be useful to have some sort of guidance to when it is better to just move on to improving 
the patient quality of life as opposed to continuing therapy.” (P04) 
 
 “There needs (to be) a classification of what classifies elderly.” (P07) 
 
 “They are not very specific but are like a guideline… I think if after 65 we have smaller categories 
or smaller groups or maybe other situations that could influence decision making.” (P03) 
	
 
